




UNIVERSIDADE FEDERAL DO RIO GRANDE DO SUL 
FACULDADE DE ODONTOLOGIA 
DEPARTAMENTO DE ODONTOLOGIA PREVENTIVA E SOCIAL 
PROGRAMA DE PÓS-GRADUAÇÃO EM ODONTOLOGIA 







ACESSO DAS PESSOAS COM DEFICIÊNCIA AOS SERVIÇOS DE SAÚDE 



























ACESSO DAS PESSOAS COM DEFICIÊNCIA AOS SERVIÇOS DE SAÚDE 
BUCAL NO BRASIL 
 
 
LINHA DE PESQUISA: EPIDEMIOLOGIA, ETIOPATOGENIA E REPERCUSSÃO DAS 
DOENÇAS DA CAVIDADE BUCAL E ESTRUTURAS ANEXAS  
 
 
Orientadora: Prof.ª Dr.ª Juliana Balbinot Hilgert 
 
Tese apresentada ao Programa de Pós- 
Graduação em Odontologia, nível Doutorado, 
da Universidade Federal do Rio Grande do Sul, 
como pré-requisito final para obtenção do título 
de doutor na área de concentração em Saúde 










ACESSO DAS PESSOAS COM DEFICIÊNCIA AOS SERVIÇOS DE SAÚDE BUCAL NO BRASIL 
 
 
Tese aprovada para obtenção do título de Doutor 
no Programa de Pós-Graduação em Odontologia 
da Universidade Federal do Rio Grande do Sul 
pela banca examinadora formada por: 
 
 
Porto Alegre, 21 de Fevereiro de 2019. 
 
 
Profª Drª Juliana Balbinot Hilgert - UFRGS 
 
Profª Drª Aline Blaya Martins – UFRGS 
 
Prof. Dr. Renato José De Marchi – UFRGS 
 
Prof. Dr. Edson Hilan Gomes Lucena – UFPE 
 







Aos usuários e às usuárias com deficiência que já atendi no Sistema Único de 
Saúde, que com um sorriso (na boca ou nos olhos), encheram meu coração de 
alegria e amor. 
Que consigamos unir a teoria com a prática, para proporcionar uma atenção à saúde 






Ao Universo, que colocou tanta gente boa no meu caminho! 
Ao Lê, que é o melhor companheiro de vida que eu poderia ter. Como diz meu irmão, 
tu não vais para o céu, tu vieste do céu para cuidar de mim. Te amo. 
Aos meus pais, Beto e Iza, que me ensinaram a não desistir dos meus sonhos, a ter 
coragem e determinação. 
Ao meu irmão Dudu e à Ale, que são meus amigos e companheiros de todas as 
horas. 
Aos meus avós Eva, Schirlei e Pedro, meus tesouros. 
A toda minha família que por vezes não entendeu a minha ausência, mas sempre 
apoiou as minhas escolhas. 
Às minhas amigas queridas, com quem pude desabafar, dar risadas e lembrar que 
os momentos difíceis também passam. 
À minha família CEEE, que traz alegria e leveza para as minhas manhãs. Eu não 
tenho palavras para agradecer toda a compreensão e apoio. 
Aos novos colegas e amigos do CEO IAPI, que fazem o SUS dar certo. Obrigada 
pela acolhida e pelo amor com que tratam a mim e aos meus pacientes especiais 
(tanto do PNE quanto da Endodontia).  
Aos colegas e amigos da Saúde Bucal Coletiva, em especial Carol, Rafa e Violeta. O 
apoio mútuo, o ombro amigo, as risadas, as parcerias, os cafés, tudo foi muito 
melhor e mais leve com vocês. 
Aos professores do PPG, que compartilharam conhecimento e experiência. 
Aos membros da banca, Aline, Edson, Daniel, Luciane e Renato. É uma honra contar 
com vocês nessa etapa tão importante. 
À Lu, que esteve presente em toda essa caminhada, trazendo calma e a serenidade. 
Obrigada pelas análises, pelas risadas e principalmente pelo carinho!  
À Ju, que foi mais do que minha orientadora, foi a amiga e a conselheira. Obrigada 
por ter me acolhido, ter apoiado as minhas escolhas de tema e ter me incentivado a 
voar para onde meu coração mandava.   






Condessa, Aline Macarevich. Acesso das pessoas com deficiência aos serviços 
de saúde bucal no Brasil. 2019. 132f. Tese (Doutorado em Odontologia - Saúde 
Bucal Coletiva) – Faculdade de Odontologia, Universidade Federal do Rio Grande 
do Sul, Porto Alegre. 
O atendimento odontológico da pessoa com deficiência é responsabilidade de todos 
os níveis de atenção. Os serviços de saúde devem garantir o acesso universal em 
seus locais de atendimento, trabalhando na remoção das barreiras e promovendo 
melhorias na acessibilidade. Medidas para efetivar a acessibilidade e permitir a 
equidade em saúde são necessárias para que pessoas com deficiência utilizem os 
serviços de saúde com igualdade de oportunidades. O objetivo desta tese foi estudar 
o acesso das pessoas com deficiência aos serviços de saúde no Brasil. O primeiro 
artigo trouxe uma reflexão, com base na revisão da literatura, sobre atendimento 
odontológico à pessoa com deficiência. O segundo artigo foi um estudo multinível 
que analisou a prevalência e os fatores associados à presença de facilitadores de 
comunicação das unidades básicas de saúde (UBS) no Brasil, a partir de dados do 
Programa Nacional de Melhoria do Acesso e da Qualidade da Atenção Básica 
(PMAQ) de 2012 e de dados contextuais dos municípios. O terceiro artigo analisou 
os serviços especializados de atenção à saúde bucal para pessoas com deficiência 
– Centro de Especialidades Odontológicas (CEO), atendidos pela especialidade de 
Odontologia para Pacientes com Necessidades Especiais (PNE), em 2014. O quarto 
artigo avaliou os fatores associados à utilização de serviços odontológicos por 
pessoas com e sem deficiência no Brasil e verificou se havia diferença no modelo de 
acesso ao serviço, entre os grupos, com dados da Pesquisa Nacional de Saúde, de 
2013. A atenção primária, ordenadora do cuidado em saúde e responsável pelo 
atenção à saúde dos usuários com deficiência, ainda conta com grande barreira de 
acesso às pessoas com deficiência sensorial (auditiva e visual). A presença dos 
facilitadores de comunicação é pequena nas UBS brasileiras, sendo mais frequente 
nos serviços localizados em municípios mais ricos, com maior PIB e porte 
populacional. Em relação à atenção odontológica especializada, dos 932 CEO 





para habilitação do CEO, apenas 30,4% apresentavam todos os facilitadores de 
acessibilidade física e 59,7% contavam com referência para atendimento hospitalar. 
Mesmo com a baixa adesão à Rede de Cuidados da Pessoa com Deficiência, que 
prevê incentivos financeiros para atendimento de 40 horas semanais no CEO, a 
maioria garantia tratamento completo aos usuários. Não foi encontrada diferença 
significativa na utilização do serviço odontológico entre pessoas com e sem 
deficiência no Brasil. No entanto, esse resultado pode ser devido ao fato de as 
pessoas com deficiência terem menos dentes e por isso consultarem menos o 
dentista. Pessoas com deficiência grave, com maior grau de limitação apresentaram 
mais dificuldade em acessar os serviços e são esses casos que devem ser 
priorizados. Estudos sobre o modelo de atenção em saúde bucal para essa 
população e protocolos baseados em classificação de risco são imprescindíveis, 
bem como a organização da rede de cuidados em saúde bucal da pessoa com 
deficiência. É necessário trabalhar na remoção de barreiras de acesso presentes 
tanto a atenção básica quanto a atenção especializada. Garantir o acesso universal, 
a equidade em saúde e o respeito à autonomia das pessoas com deficiência é 
responsabilidade dos profissionais, dos gestores públicos e da sociedade. 
Palavras-chave: Pessoas com Deficiência; Avaliação em Saúde; Acesso aos 







Condessa, Aline Macarevich. Access to oral health services by disabled person 
in Brazil. 2019. 132p. Thesis (Doctorate in Denstistry/Dental Public Health) – 
Faculdade de Odontologia, Universidade Federal do Rio Grande do Sul, Porto 
Alegre. 
The dental care for disabled person is the responsibility of all levels of attention. 
Health services must guarantee universal access at their places of care, work to 
remove barriers and promote improvements in accessibility. Measures to achieve 
accessibility and to enable equity in health are necessary for disabled person to use 
health services with equal opportunities. The aim of this thesis was to study the 
access of the disabled to the health services in Brazil. The first article brought a 
reflection, based on the literature review, on dental care to the disabled person. The 
second article was a multilevel study that analyzed the prevalence and factors 
associated with the presence of communication facilitators of basic health units in 
Brazil, based on data from the National Program for Improving Access and Quality of 
Primary Care in 2012 and contextual data from municipalities. The third article 
analyzed the “Centro de Especialidades Odontológicas – CEO”, the specialized 
services of oral health care for disabled person, attended by the specialty Special 
Care Dentistry (SCD) in 2014. The fourth article evaluated the factors associated with 
the use of dental services by people with and without disability in Brazil and verified 
whether there was a difference in the service access model between the groups, with 
data from the National Health Survey in 2013. Primary care, which is responsible for 
the care of the disabled users, still has a great barrier to access to people with 
sensory (hearing and visual) disabilities. The presence of the communication 
facilitators is small in the Brazilian basic health units, being more frequent in the 
richest municipalities, with higher GDP and population size. Regarding specialized 
dental care, of the 932 CEOs evaluated, 10.2% had not SCD, a specialty required for 
CEO qualification, only 30.4% had all physical accessibility facilitators and 59.7% had 
reference to hospital care. Even with the low adherence to the Network of Care of the 
Person with Disabilities, which provides financial incentives to attend 40 hours a 





was no significant difference in the dental service utilization between people with and 
without disabilities in Brazil. However, this result may be due to the fact that people 
with disabilities have fewer teeth and so consult less the dentist. People with severe 
disabilities, with a greater degree of limitation presented more difficulty in accessing 
the services and are those cases that should be prioritized. Studies on the model of 
oral health care for this population and protocols based on risk classification are 
essential, as well as the organization of the oral health care network of the disabled 
person. It is necessary to work on the removal of access barriers present in both 
primary and specialized care. Ensure universal access, equity in health and respect 
for the autonomy of persons with disabilities is the responsibility from all 
professionals, public manager and society. 
Keywords: Disabled person; Health Care Quality, Access, and Evaluation; Health 
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1. INTRODUÇÃO  
 Estima-se que mais de um bilhão de pessoas em todo o mundo conviva com 
alguma forma de deficiência, e que 200 milhões experimentam dificuldades 
funcionais consideráveis (OMS, 2012). No Brasil, de acordo com a Pesquisa 
Nacional de Saúde, 6,9% da população declarou possuir algum tipo de deficiência, 
aproximadamente 13 milhões de pessoas (IBGE, 2015b). Há, ainda, uma 
preocupação com o aumento da incidência de pessoas com deficiência, em função 
do envelhecimento populacional e do aumento global de doenças crônicas (OMS, 
2012). 
 A disparidade em saúde faz com que as pessoas com deficiência apresentem 
piores condições de saúde. Pessoas com deficiência têm risco maior de desenvolver 
doenças secundárias à sua deficiência, apresentam mais necessidades de 
tratamento não tratadas e recebem menos serviços preventivos (DRUM et al, 2005). 
Além das questões fisiológicas/patológicas, as pessoas com deficiência enfrentam 
barreiras no acesso a serviços básicos, como os serviços de saúde, educação e 
transporte (OMS, 2012). Essas barreiras não comprometem o acesso 
exclusivamente das pessoas com deficiência, porém elas tendem a ser mais severas 
com essa parcela da população (VRIES McCLINTOCK et al; 2016; SCHEER et al, 
2003). 
 A busca pelo acesso universal aos serviços de saúde beneficia não apenas as 
pessoas com deficiência, mas também os indivíduos com mobilidade reduzida, como 
os idosos, que também necessitam de adaptações e facilidades de acesso às 
Unidades de Saúde. O envelhecimento populacional está ocorrendo de maneira 
expressiva no Brasil (IBGE, 2015b), e por isso é necessário pensar nas 
necessidades desta parcela da população. Assim, locais acessíveis irão beneficiar 
tanto as pessoas com deficiência, como todos os usuários, que podem passar por 
alguma limitação ou necessidade especial ao longo da vida (OMS, 2012). Para as 
pessoas com deficiência não é suficiente ter as mesmas oportunidades quando não 
há condições de aproveitá-las, comparativamente a alguém sem deficiência 
(CASTRO et al, 2011). Garantir a prioridade de atendimento em uma unidade de 





um cadeirante, não permite o acesso e a autonomia deste usuário. Trabalhar na 
remoção de barreiras de acesso dos serviços de saúde é contribuir para a 
concretização dos princípios da Universalidade e da Equidade do Sistema Único de 
Saúde (SUS), onde todos possam acessar e ser atendidos sem barreiras físicas ou 
atitudinais, facilitando o atendimento dos que mais necessitam. Ainda que as 
barreiras físicas de acesso sejam reconhecidas (MARTINS et al, 2016; SIQUEIRA et 
al, 2009), mais estudos sobre barreiras comportamentais e de comunicação são 
necessários para garantir a acessibilidade e contribuir para uma maior adequação 
dos serviços ao princípio do acesso universal.  
 A saúde bucal das pessoas com deficiência intelectual é pior do que da 
população em geral, tanto em função das necessidades de tratamento não 
resolvidas (ANDERS; DAVIS, 2010) quanto em relação à falta de capacitação dos 
profissionais para atendimento (FAULKS et al, 2012). Neste contexto, é necessário 
conhecer a rede de serviços e avaliar se os fatores que influenciam a utilização dos 
serviços odontológicos são os mesmos entre pessoas com e sem deficiência. 
Estudos bem delineados, com amostras representativas da população ou ainda 
inquérito de base nacional são necessários para avaliar se as políticas de saúde 
estão sendo efetivas, aumentando a acessibilidade e reduzindo as iniquidades em 
saúde. 
 Frente ao elevado número de pessoas com deficiência e/ou com mobilidade 
reduzida, ao direito inerente a todos os brasileiros ao acesso aos serviços de saúde 
e as disparidades existentes em saúde, às adequações necessárias para a garantia 
da acessibilidade, e à modesta produção acadêmica em torno deste assunto, essa 
tese foi elaborada. Desta forma, buscou-se avaliar o acesso à saúde das pessoas 
com deficiência, considerando a rede de serviços existente, para a garantia do 





2. REVISÃO DA LITERATURA 
 Esta revisão de literatura aborda os conceitos e as características da pessoa 
com deficiência, as políticas públicas existentes no Brasil que buscam garantir os 
direitos das pessoas com deficiência, a rede de atenção à saúde bucal, o acesso 
aos serviços de saúde e a avaliação de serviços de saúde. 
2.1. PESSOAS COM DEFICIÊNCIA  
 As expressões ou nomenclaturas causam inúmeros debates nesta área do 
conhecimento, visto que a linguagem utilizada no passado – nem tão distante - era 
carregada de violência e eufemismos discriminatórios, como “aleijado”, “retardado”, 
“pessoa portadora de deficiência” ou “pessoa especial” (DINIZ, 2007). Essa 
discussão é importante, não pela estética do vocabulário, mas pela reafirmação do 
espaço e do direito destes indivíduos na sociedade. Ainda que não haja um 
consenso sobre o tema, nesta tese optou-se por adotar a nomenclatura utilizada 
pelo Ministério da Saúde (MS) nas políticas relacionadas à deficiência. 
 Deficiência pode ser conceituada como uma dificuldade de funcionamento 
para o corpo, pessoa ou níveis sociais, em um ou mais domínios da vida, como uma 
experiência do indivíduo com uma condição de saúde em interação com fatores 
contextuais (OMS, 2004). A deficiência é vista também como um conceito político por 
ser a expressão da desvantagem sofrida por pessoas com diferentes lesões e por 
isso passa a ser uma questão de justiça social. A sociedade passa a ter papel 
fundamental nas barreiras sofridas por estas pessoas. Assim, as pessoas com 
deficiência podem ser vistas como membros de uma minoria cujos direitos são 
violados por uma maioria injusta (GAUDENZI; ORTEGA, 2016; DINIZ, 2007). 
 Pessoa com deficiência (PcD) é aquela que tem impedimento de longo prazo 
de natureza física, mental, intelectual ou sensorial, os quais, em interação com 
diversas barreiras, podem obstruir sua participação plena e efetiva na sociedade em 
igualdades de condições com as demais pessoas. O Brasil, em consonância com a 
Organização Mundial da Saúde (OMS), orienta que a avaliação da deficiência deve 
ser médica e social, levando em consideração os impedimentos nas funções e nas 





do desempenho das atividades e a restrição de participação segundo suas 
especificidades (BRASIL, 2015b). 
Pessoa com mobilidade reduzida é aquela que, não se enquadrando no 
conceito de pessoa com deficiência, tenha, por qualquer motivo, dificuldade de 
movimentar-se, permanente ou temporariamente, gerando redução efetiva da 
mobilidade, flexibilidade, coordenação motora e percepção. Pessoas com idade 
igual ou superior a sessenta anos, gestantes, lactantes e pessoas com criança de 
colo podem ser enquadrados nesta classificação (BRASIL, 2015b). Estas também 
são beneficiadas quando os ambientes contam com acessibilidade e desenho 
universal. 
2.1.1 CLASSIFICAÇÃO DAS DEFICIÊNCIAS 
 O modelo de classificação das deficiências vem passando por mudanças 
constantes, influenciado fortemente pela abordagem hegemônica do momento. A 
abordagem biomédica considera a deficiência como consequência natural da lesão 
em um corpo, e a pessoa com deficiência deve ser objeto de cuidados biomédicos. 
Na visão estritamente biomédica, a experiência de segregação, desemprego e baixa 
escolaridade são causados pela inabilidade do corpo lesado para o trabalho (DINIZ, 
2007). A International Classification of Impairments, Disabilities, and Handicaps 
(ICIDH), em português Classificação Internacional de Deficiências, Incapacidades e 
Desvantagens, da Organização Mundial da Saúde, de 1980, é um excelente 
exemplo de categorização exclusivamente biomédica das doenças, sendo muito 
criticada pelos defensores do modelo social. 
 A abordagem social afirma que a experiência da deficiência não é resultado 
das lesões e sim do ambiente hostil à diversidade física. A deficiência não é 
considerada uma desigualdade natural e sim uma opressão exercida sobre o corpo 
deficiente, portanto requer – majoritariamente - ações políticas e de intervenção do 
Estado. Neste modelo, a deficiência está diretamente relacionada com a exclusão 
social. À medida que uma pessoa com deficiência física não consegue utilizar o 
transporte público que não está adaptado, é necessária uma ação política capaz de 





diretamente na deficiência. Essa abordagem inicialmente não levava em 
consideração a necessidade de cuidado que algumas deficiências graves geram, 
afirmando que as desvantagens eram resultado apenas das barreiras impostas e 
que, caso fossem retiradas, as pessoas com deficiência seriam independentes 
(DINIZ, 2007).  
 Na busca pela visão integral, a abordagem biopsicossocial leva em 
consideração tanto as questões médicas (a lesão em si) quanto a influência do meio 
sobre as limitações da deficiência (social). É um modelo que percebe a importância 
das duas frentes de trabalho: a necessidade do cuidado (individual, familiar e 
profissional) e a importância das políticas públicas para atuar nos fatores ambientais 
que podem influenciar positiva ou negativamente a vida da pessoa com deficiência. 
Seguindo essa linha, a Organização Mundial da Saúde reviu seus métodos 
classificatórios e lançou a Classificação Internacional de Funcionalidade, Deficiência 
e Saúde (CIF) em 2001. A CIF objetiva descrever situações particulares em que as 
pessoas podem ter desvantagens, classificando as doenças em domínios 
relacionados à saúde, integrando as perspectivas biológica, individual e social 
(OMS, 2004).  
A classificação das deficiências, de acordo com a legislação brasileira, 
disposto pelo Decreto nº 5296/04, será apresentada a seguir:  
Deficiência física: alteração completa ou parcial de um ou mais 
segmentos do corpo humano, acarretando o comprometimento da 
função física, apresentando-se sob a forma de paraplegia, 
paraparesia, monoplegia, monoparesia, tetraplegia, tetraparesia, 
triplegia, triparesia, hemiplegia, hemiparesia, ostomia, amputação ou 
ausência de membro, paralisia cerebral, nanismo, membros com 
deformidade congênita ou adquirida, exceto as deformidades 
estéticas e as que não produzam dificuldades para o desempenho de 
funções; 
Deficiência auditiva: perda bilateral, parcial ou total, de quarenta e um 
decibéis (dB) ou mais, aferida por audiograma nas frequências de 
500Hz, 1.000Hz, 2.000Hz e 3.000Hz; 
 Deficiência visual: cegueira, na qual a acuidade visual é igual ou 
menor que 0,05 no melhor olho, com a melhor correção óptica; a 





olho, com a melhor correção óptica; os casos nos quais a somatória 
da medida do campo visual em ambos os olhos for igual ou menor 
que 60o; ou a ocorrência simultânea de quaisquer das condições 
anteriores; 
Deficiência Intelectual/Cognitiva: o funcionamento intelectual 
significativamente inferior à média, com manifestação antes dos 
dezoito anos e com limitações associadas a duas ou mais áreas de 
habilidades adaptativas, tais como: comunicação; cuidado pessoal; 
habilidades sociais; utilização dos recursos da comunidade; saúde e 
segurança; habilidades acadêmicas; lazer e trabalho. Pode dificultar 
a aprendizagem, comunicação, desenvolvimento da linguagem oral e 
escrita e sociabilidade;  
Deficiência múltipla - associação de duas ou mais deficiências 
(BRASIL, 2004b). 
 
2.1.2 SAÚDE DA PESSOA COM DEFICIÊNCIA 
 A saúde, analisada através de seu conceito sociológico, leva em consideração 
tanto as dimensões biológica, estruturais e políticas quanto os aspectos histórico-
culturais e simbólicos. Ainda que seja um bem compartilhado por todos, apresenta 
suas particularidades biológicas, sociais e ambientais vividas subjetivamente, pois as 
condições de vida a qualificam de forma diferenciada (MINAYO, 2014). As 
concepções de saúde e doença são culturalmente específicas e por isso é 
necessário estudar e compreender as peculiaridades da saúde da pessoa com 
deficiência. 
 Vivências desiguais constroem formas diversas de pensar, sentir e agir 
peculiares a respeito da saúde e da doença (MINAYO, 2014). Dissociar o campo da 
doença do campo da deficiência é fundamental. O objetivo das pessoas com 
deficiência pode não ser o mesmo de pessoas sem deficiência. É necessário 
redefinir a ideia de autonomia para deixar fluida a fronteira entre eficiência e 
deficiência (GAUDENZI; ORTEGA, 2016). As pessoas com deficiência física, por 
exemplo, podem não ter como objetivo de vida voltar a caminhar, mas sim contar 
com serviços que possam atendê-los de maneira integral e humanizada. 
 A maioria das deficiências pode ser considerada uma condição crônica, 





respostas sociais reativas ou proativas, episódicas ou contínuas e fragmentadas ou 
integradas, dos sistemas de atenção à saúde, dos profissionais de saúde e das 
pessoas usuárias. Essa condição de saúde usualmente requer um cuidado 
longitudinal, proativo e realizado com foco nas pessoas e nas famílias, contidos num 
plano de cuidado elaborado conjuntamente pela equipe de saúde e pelas pessoas 
usuárias (MENDES, 2015). 
 A funcionalidade e a incapacidade de uma pessoa são concebidas como uma 
interação dinâmica entre os estados de saúde (doenças, perturbações, lesões, 
traumas, etc.) e os fatores contextuais (fatores pessoais e fatores ambientais). 
Fatores ambientais referem-se a todos os aspectos do mundo externo ou extrínseco 
que formam o contexto da vida de um indivíduo e, como tal, têm um impacto sobre a 
funcionalidade dessa pessoa. Os fatores ambientais constituem o ambiente físico, 
social e atitudes em que as pessoas vivem e conduzem sua vida, exercendo 
influências externas sobre a funcionalidade e a incapacidade. O constructo básico 
dos fatores ambientais é o impacto facilitador ou limitador na vida das pessoas com 
deficiência (OMS, 2004). 
Outro ponto importante é que a deficiência não atinge os indivíduos de 
maneira igualitária. Em todos os países, grupos vulneráveis, como mulheres, idosos 
e pessoas no limiar da pobreza extremo, apresentam incidências superiores de 
deficiência (OMS, 2012). Pessoas que vivem em condições de pobreza tem maior 
dificuldade em acessar os serviços de saúde e essa dificuldade de acesso pode 
fazer com que as condições de saúde fiquem ainda piores, desencadeando uma 
deficiência, como a cegueira em função do diabetes descontrolado, por exemplo 
(PETERS et al, 2008). A busca pelo cuidado em saúde também é mais difícil entre 
os indivíduos com algum tipo de deficiência. Esse grupo demorou mais para procurar 
atendimento necessário à condição de saúde, mesmo entre aqueles com plano de 
saúde (REICHARD et al, 2017).   
Pessoas com deficiência apresentam piores perspectivas de vida, níveis mais 
baixos de escolaridade e emprego, despesas médicas superiores e níveis de 
pobreza mais elevadas, quando comparadas a pessoas sem deficiência (MITRA; 





pior capital social, redes de suporte social e status de saúde autorrelatados, com 
maior iniquidade entre pessoas com deficiência intelectual ou psicológica (MITHEN 
et al, 2015). 
Em momentos de austeridade econômica e de modelos ultraliberais, como o 
que o Brasil está passando, as pessoas com deficiência podem ser ainda mais 
prejudicadas. Na Grécia, essa parcela da população relatou maiores necessidades 
de saúde não atendidas, tendo como principais barreiras transporte, custo e longas 
listas de espera. Todas as barreiras foram positivamente associadas a indicadores 
socioeconômicos, que pioraram com a crise financeira. Preocupa a combinação de 
maiores necessidades de cuidados de saúde e menor status socioeconômico, pois 
torna essa população particularmente vulnerável a riscos à saúde (ROTAROU; 
SAKELLARIOU; 2019).  
O aumento da expectativa de vida da população brasileira nas últimas 
décadas tem feito com que as causas da deficiência estejam cada vez mais 
relacionadas a males crônico-degenerativos, como a hipertensão arterial, o diabetes, 
o infarto, os acidentes vásculo-encefálicos, a doença de Alzheimer, o câncer, a 
osteoporose e outros (MALTA et al 2016). Entre pessoas com deficiência, os níveis 
de doenças são mais elevados (NOGUEIRA et al, 2016; HORNER-JOHNSON et al, 
2013) e isto corrobora a necessidade de medidas que garantam acesso facilitado e 
tratamento adequado para as patologias mais prevalentes. 
2.1.2.1 Saúde Bucal das Pessoas com Deficiência 
 Estudos específicos sobre a saúde bucal da pessoa com deficiência são 
necessários em função da maior vulnerabilidade a doenças bucais nessa população, 
além da particularidade dos atendimentos, com a necessidade de capacitação dos 
profissionais (FAULKS et al, 2012). Além disso, a maioria dos estudos tem como 
critério de exclusão da amostra “ter deficiência”, o que faz com que os estudos não 
sejam representativos desta parcela da população (ALWADI; BAKER; OWENS, 
2018) 
Na Odontologia, existe uma confusão sobre o cuidado da saúde bucal da 





demandem cuidados específicos relacionados a condições sistêmicas, físicas ou 
comportamentais. A especialidade Odontologia para Paciente com Necessidades 
Especiais considera como seu público alvo todo usuário que apresente uma ou mais 
limitações, temporárias ou permanentes, de ordem mental, física, sensorial, 
emocional, de crescimento ou médica, que o impeça de ser submetido a uma 
situação odontológica convencional (CFO, 2005). Neste sentido, é a especialidade 
responsável por atender os casos mais complexos, dentre eles as pessoas com 
deficiência severa, que não permitem o atendimento do dentista generalista.  
É necessário deixar claro, a priori, que a responsabilidade pela saúde bucal 
da pessoa com deficiência é de todos os profissionais da rede de atenção à saúde, 
em conjunto com os usuários. A maioria dos casos pode ser resolvida na atenção 
primária e somente os casos de difícil manejo tem indicação de atendimento na 
atenção especializada (BRASIL, 2018).  
Pessoas com necessidades especiais ou com mobilidade reduzida têm direito 
à prioridade de agendamento e atendimento nas clínicas e nos consultórios 
odontológicos, tanto no âmbito privado como no público. O atendimento preferencial 
e obrigatório constitui-se na atenção imediata, em todos os níveis de serviço de 
saúde, resguardando-se as situações de urgências e emergências dos demais 
usuários. No caso de existir mais de um paciente com necessidade especial, em 
uma mesma fase de tratamento, o profissional deverá priorizar a marcação e a 
realização de consulta daquele cuja gravidade seja maior (CFO, 2015). Importante 
ressaltar que os serviços privados também estão sujeitos às normas e leis 
brasileiras, mas que não existe uma política de avaliação nacional que os inclua. 
Desta forma, caso o usuário do serviço privado sinta-se desrespeitado, deve realizar 
a denúncia no Órgão de Classe ou no Ministério Público. 
 A especialidade Odontologia para Pacientes com Necessidades Especiais foi 
regulamentada recentemente e o número de especialistas na área é muito baixo. No 
estado do Rio Grande do Sul, por exemplo, em janeiro de 2019, apenas 30 dos 
18.128 cirurgiões-dentistas inscritos tinham a especialidade Odontologia para 
Pacientes com Necessidades Especiais registrada (CRO-RS, 2019). É notória a 





generalistas, tanto na atenção primária quanto na atenção especializada. Muitos 
cirurgiões-dentistas, no entanto, não se sentem aptos para o atendimento de 
pessoas com deficiência ou outras necessidades especiais (LEAL ROCHA et a, 
2015). É preciso que as instituições de ensino invistam e oportunizem esta formação 
ainda no curso de graduação em Odontologia (ADYANTHAYA et al, 2017; FAULKS 
et al, 2012). E também que os serviços oportunizem espaços para educação 
permanente para desmistificar o atendimento às pessoas com deficiência. 
Condições de saúde bucal das pessoas com deficiência 
 A cárie dentária não-tratada é a condição crônica mais prevalente no mundo 
(KASSEBAUM et al, 2015) e sua distribuição é desigual (NARVAI et al, 2006). A 
saúde bucal da população reflete suas condições socioeconômicas e de 
vulnerabilidade social. O quadro de iniquidade em saúde reproduz-se nas condições 
de saúde bucal da população e ainda se faz presente no Brasil (PERES et al, 2012).   
 Pessoas com deficiência apresentam pior estado de saúde bucal, com mais 
dentes perdidos ou com necessidade de restauração, em comparação com os sem 
deficiência. O tipo de deficiência e o grau de limitação também interferem 
decisivamente na condição de saúde bucal (LEE, et al 2019; PETROVIC et al, 2016; 
HORNER-JOHNSON et al, 2013). Adultos com esquizofrenia, por exemplo, 
apresentam maior índice de cárie não tratada tanto em relação a pessoas com outro 
tipo de deficiência quanto em relação à população em geral (CHU et al, 2012). 
Estudos sobre os níveis de saúde de pessoas com deficiência intelectual são mais 
frequentes. Em revisão sistemática, foi comprovado que pessoas com deficiência 
intelectual apresentam pior higiene bucal e maior prevalência e severidade de 
doença periodontal, além de uma maior prevalência de cárie não tratada (ANDERS; 
DAVIS, 2010).  
 A disparidade das condições socioeconômicas também reflete na saúde bucal 
das pessoas com deficiência. Pessoas com deficiência apresentaram menor renda, 
educação e posse de plano de saúde odontológico nos Estados Unidos. Essas 
condições refletiram no menor uso de serviços odontológicos, demora em procurar 





(HORNER-JOHNSON, DOBBERTIN, BEILSTEIN-WEDEL; 2015). 
Na França, em um levantamento nacional com mais de nove mil crianças e 
adolescentes, foi constatado que crianças com deficiência apresentam pior saúde 
bucal e maior necessidade de tratamento do que as crianças sem deficiência. Com o 
passar da idade, estas condições ficam ainda piores. Dentre o grupo com 
deficiência, os adolescentes têm pior condição de saúde bucal e maior necessidade 
de tratamento do que as crianças (HENNEQUIN et al, 2008). Essa condição se 
confirma na Índia, com uma prevalência significativamente mais alta de cárie, má-
oclusão e condições periodontais em crianças com deficiência (PUROHIT; 
ACHARYA; BHAT, 2010). Nos Estados Unidos, a necessidade de tratamento de 
pessoas com deficiência intelectual também é significativamente maior do que a da 
população em geral e a carga de doença é maior, mesmo entre aqueles que 
recebem cuidado em saúde bucal regular. (MORGAN et al, 2012). 
No Brasil, os estudos com amostra de conveniência apresentam resultados 
semelhantes aos de pesquisas internacionais. Em Terezina, Piauí, pessoas com 
deficiência intelectual apresentam maior prevalência de cárie, maior necessidade de 
extração e mais dificuldade em realizar os tratamentos necessários (OLIVEIRA et al, 
2013). Em Campina Grande, Paraíba, crianças e adolescentes com paralisia 
cerebral, da Associação de Pais e Amigos de Excepcionais (APAE), apresentaram 
altos índices de cárie e doença periodontal. A experiência de cárie dentária foi de 
71,3% e a presença de cárie dentária não tratada foi de 59,3%, valores mais altos 
dos que os encontrados na população em geral (CARDOSO et al, 2015). Ainda que 
esses estudos sejam importantes para conhecer as condições de saúde bucal deste 
grupo específico, não permitem a inferência para a população em geral. É esperada 
a diferença entre indivíduos institucionalizados e independentes, entre regiões do 
país e entre os tipos de deficiência. Esses dados são conseguidos por meio de 
estudos bem delineados ou com inquéritos nacionais, com amostragem 
representativa da população. 
O trauma odontológico também é mais frequente entre crianças com 
deficiência. Além da maior prevalência, os pais relataram mais dificuldade em obter 





(AL‐BATAYNEH et al 2017).  
2.2 POLÍTICAS PÚBLICAS PARA PESSOAS COM DEFICIÊNCIA 
 O processo de inclusão das pessoas com deficiência está sendo lento e 
gradual, e pode-se perceber que por muitos anos elas estiveram desassistidas 
(BRASIL, 2012c). Para garantir os direitos constitucionais a todos os cidadãos, 
principalmente àqueles que sofrem com a desigualdade social, as políticas públicas 
foram criadas. Por meio de políticas públicas - conjunto de políticas, programas e 
ações -, o Estado propõe-se a enfrentar desafios e aproveitar oportunidades de 
interesse coletivo. Tais políticas, programas e ações concretizam-se na oferta de 
bens e serviços que atendam às demandas de caráter universal atuando na redução 
das desigualdades (CASTRO; OLIVEIRA, 2014).   
 As políticas públicas têm papel fundamental no combate às inequidades em 
saúde, ou seja, nas desigualdades injustas, desnecessárias e evitáveis. O objetivo 
das políticas de equidade não é eliminar todas as diferenças em saúde para que 
todos recebam o mesmo atendimento, mas sim reduzir ou eliminar as diferenças 
resultantes de fatores evitáveis e injustos. As pessoas com deficiência, por exemplo, 
podem estar presas em um ciclo de injustiça, pois em função da maior prevalência 
de doença, conseguem piores empregos e com isso menor renda, que influencia no 
seu nível de doença; reforçando a vulnerabilidade social e a maior carga de doença 
(WITHEHEAD, 1992).  
O Estatuto da Pessoa com Deficiência (BRASIL, 2015b), destinado a assegurar e 
promover, em condições de igualdade, o exercício dos direitos e das liberdades 
fundamentais por pessoa com deficiência, visa à inclusão social e cidadania. 
Corrobora a saúde como direito fundamental e advoga pela acessibilidade em todos 
os locais e serviços. Por ser o documento mais atual e completo, foi tomado como 
referencial para os conceitos de classificação e nomenclatura utilizados nesta tese 
(BRASIL, 2015b). 
 A retrospectiva apresentada a seguir demonstra o esforço e a luta que as 
pessoas com deficiência travaram ao longo de muitos anos, para que o Estado 





direito, todavia, nem sempre é respeitado, principalmente para grupos com maior 
vulnerabilidade, como é o caso das pessoas com deficiência. 
No Brasil, a Constituição Federal pautada no princípio da igualdade, 
consagrou vários direitos à pessoa com deficiência. Proíbe qualquer discriminação 
no tocante a salário e critérios de admissão do trabalhador com deficiência (art. 7º, 
XXXI), reserva de percentual de cargos e empregos públicos para PcD (art. 37, VIII) 
e garante 01 (um) salário mínimo de benefício mensal à pessoa com deficiência que 
logre comprovar não possuir, por si próprio ou por seus familiares, meios de prover 
sua existência (art. 203, V). O cuidado à saúde e assistência pública, a proteção e 
garantia das pessoas portadoras de deficiência é competência comum de todas as 
esferas de gestão – municípios, estados e União (BRASIL, 1988).  
O poder público, reconhecendo a luta das pessoas com deficiência, lançou 
mão de Leis, Decretos e Portarias para garantir o direito à saúde firmado na 
Constituição Federal. A prioridade de atendimento, acessibilidade aos serviços de 
saúde e a completa inclusão da pessoa com deficiência já é garantida por lei 
específica desde 1989, pela , Lei no. 7.853 que dispõe sobre o apoio às pessoas 
portadoras de deficiência, sua integração social e outras providências (BRASIL, 
1989). 
Lançada em 2002, a Política Nacional de Saúde da Pessoa com Deficiência 
tem como objetivo principal a inclusão das PcDs em toda a rede de serviços do SUS 
(BRASIL,2017a). É uma das políticas públicas que promove equidade em saúde, na 
medida em que almeja priorizar e facilitar a atenção à saúde para uma população 
que historicamente apresenta maiores dificuldades de acesso. Tem como diretrizes:  
 Promoção da qualidade de vida através de ambientes acessíveis, 
especialmente os serviços de saúde;  
 Prevenção de deficiências, visto que 70% das deficiências são evitáveis ou 
atenuáveis através de imunização, pré-natal, exames em recém-nascidos, 
acompanhamento de doenças crônicas como hipertensão arterial sistêmica e 





 Atenção integrada à saúde: todos os serviços trabalhando em rede, da 
atenção básica à alta complexidade; 
 Melhoria dos mecanismos de informação: registros e coleta de dados, 
melhoria dos sistemas de informação, construção de indicadores e 
parâmetros específicos, além da divulgação da informação;  
 Capacitação de recursos humanos (RH): tanto dos profissionais que estão 
nos serviços quanto os alunos de graduação, através da inclusão do tema 
nos currículos de formação, além de estímulo a pesquisa na área; 
 Organização e funcionamento dos serviços de forma hierarquizada e em rede, 
nos três níveis de atenção, atuando de forma articulada com a área de 
assistência social para facilitar o acesso ao tratamento (BRASIL, 2017a). 
O Brasil, em 2009, aderiu à Convenção sobre os Direitos das Pessoas com 
Deficiência Organização das Nações Unidas – ONU, garantindo o monitoramento e 
cumprimento das obrigações do Estado, nos cinquenta artigos que tratam dos 
direitos civis, políticos, econômicos, sociais e culturais indispensáveis à 
emancipação desses cidadãos. Com a Convenção da ONU, se não houver 
acessibilidade significa que há discriminação, condenável do ponto de vista ético e 
punível na forma da lei. Cada Estado Parte se obriga a promover a inclusão em 
bases iguais com as demais pessoas, bem como dar acesso a todas as 
oportunidades existentes para a população em geral. A acessibilidade, o respeito 
pela dignidade, autonomia e independência das pessoas, a não discriminação e o 
respeito pela diferença e pela aceitação das pessoas com deficiência como parte da 
diversidade humana e da humanidade são alguns dos princípios gerais da 
Convenção sobre os Direitos das PcD (BRASIL, 2009). 
No que tange a saúde, no artigo 25 da Convenção, reitera-se que a PcD tem 
o direito de gozar do estado de saúde mais elevado possível, sem discriminação 
baseada na deficiência; que os programas e atenção à saúde gratuitos devem 
apresentar a mesma qualidade e variedade das demais pessoas; que os serviços 





saúde sejam qualificados; e que é proibida a discriminação contra PcD em seguro 
de saúde ou seguro de vida (BRASIL, 2009). 
O governo federal instituiu o Plano Nacional dos Direitos da PcD – Viver Sem 
Limite para que a convenção aconteça na vida das pessoas, por meio da articulação 
de políticas governamentais de acesso à educação, inclusão social, atenção à saúde 
e acessibilidade. A saúde bucal está presente nos objetivos do Plano, por meio da 
qualificação dos Centros de Especialidades Odontológicas e da capacitação de 
6.000 equipes de saúde bucal (BRASIL, 2013a). 
  Em 2012, foi regulamentada a Rede de Cuidados à Pessoa com Deficiência 
(RCPD), a qual prevê a criação, ampliação e articulação de pontos de atenção à 
saúde para PcD; a promoção da equidade; a garantia de acesso e de qualidade dos 
serviços, ofertando cuidado integral e assistência multiprofissional sob a lógica 
interdisciplinar; a atenção humanizada e centrada na necessidade da pessoa e 
estratégias de educação permanente, incluindo a saúde bucal (BRASIL,2017b).  
2.3 REDE DE ATENÇÃO À SAÚDE DA PESSOA COM DEFICIÊNCIA 
A Constituição Federal de 1988 afirma que as ações e serviços públicos de 
saúde integram uma rede regionalizada e hierarquizada e constituem um sistema 
único, podendo ser complementado pela iniciativa privada (BRASIL, 1988). 
Passados quase 30 anos de implantação do Sistema Único de Saúde (SUS), o 
sistema de saúde brasileiro é uma rede complexa de serviços complementares e 
competitivos, formando um sistema misto público-privado. De acordo com Paim e 
col.(2011), o sistema de saúde conta com três subsetores: o público (SUS), um 
sistema nacional de saúde com ações e serviços financiados e prestados pelo 
Estado; o privado, com ou sem fins lucrativos; e o seguro de saúde privado, com 
algumas formas de planos de saúde. Os componentes públicos e privados do 
sistema são diferentes, mas interligados, e os usuários podem utilizar os serviços em 
todos os setores, de acordo com a facilidade de acesso ou sua capacidade de 
pagamento (PAIM et al., 2011). 
O Sistema Único de Saúde está organizado por meio da Rede de Atenção à 





complexidade crescente, com a finalidade de garantir a integralidade da assistência 
à saúde (BRASIL, 2011a). Neste modelo, a atenção primária tem um papel central 
na organização do sistema de saúde. O trabalho interdisciplinar e integrado com 
todos os níveis de complexidade é necessário para a atenção integral à saúde de 
todos os cidadãos, incluindo as pessoas com deficiência (MENDES, 2010). 
 A saúde bucal foi considerada uma necessidade em saúde importante para as 
pessoas com deficiência, negligenciada por muito tempo e por isso ganhou destaque 
na Rede de Cuidados à Pessoa com Deficiência (RCPD), com incentivo financeiro 
específico (BRASIL, 2012b). Ainda que o recurso financeiro seja para a atenção 
especializada, por meio dos Centros de Especialidades Odontológicas (CEO), é 
necessário pensar na rede de atenção à saúde bucal em todos seus níveis de 
atenção. 
A assistência odontológica pública no Brasil restringiu-se, por muito tempo, 
apenas aos procedimentos básicos (extrações e procedimentos restauradores 
simples) — ainda assim, com grande demanda reprimida (FRAZÃO; NARVAI, 2009). 
Lançada em 2004, a Política Nacional de Saúde Bucal (PNSB) reorientou o modelo 
de atenção à saúde bucal e oportunizou a expansão da rede de serviços de saúde 
bucal, tanto na atenção primária (445% em 10 anos) quanto na atenção secundária 
(de 100 CEOs em 2004 para 1030 em 2015) (PUCCA et al, 2015). 
O Brasil Sorridente, nome dado à política de saúde bucal do SUS, conta com 
articulações transversais em ações tanto do Ministério da Saúde quanto 
intersetoriais para enfrentar as iniquidades e ampliar o acesso de pessoas em 
situação de vulnerabilidade, como no Programa Viver sem Limite. Essa articulação 
busca a integralidade do cuidado, para além das especificidades odontológicas, por 
meio de ações multidisciplinares, multiprofissionais e intersetoriais (BRASIL, 2018). 
 Essas ações transversais oportunizam a inserção da Odontologia na linha de 
cuidado da Pessoa com Deficiência, com a responsabilidade compartilhada por 
todos os níveis de atenção. A figura abaixo explicita as ações desenvolvidas pelo 
Ministério da Saúde que abarcam a saúde da pessoa com deficiência na Política 





Figura 1: Política Nacional de Saúde Bucal – Plano Nacional para Pessoas com 
Deficiência (BRASIL, 2019). 
A construção dessa rede temática se estrutura para enfrentar uma condição 
de saúde específica, com um ciclo completo de atendimento, diferente dos 
programas verticais utilizados no passado, como a atenção a escolares, que excluía 
os que não se enquadravam na população alvo (MOYSES, 2013). Essa rede 
poliárquica de atenção à saúde se pauta na horizontalidade dos pontos de atenção, 
com diferentes densidades tecnológicas, mas de igual importância (MENDES, 2011). 
A atenção primária tem um papel fundamental como ordenadora da rede. Ela 
conta com elevada complexidade e baixa densidade tecnológica, com 
responsabilidade de resolver a maior parte dos problemas de saúde da população. 
Com as pessoas com deficiência não é diferente. É esse nível de atenção que deve 
ser a principal porta de acesso e dar conta da maior parte do cuidado em saúde 
bucal, desde a busca ativa, vinculação, educação em saúde até os atendimentos 
clínicos. Apenas os casos mais complexos, que não podem ser atendidos na 





(CEO) (BRASIL, 2018).  
As equipes de saúde bucal devem ser capacitadas para o atendimento das 
PcD, em níveis crescentes de complexidade de atendimento. A elaboração de 
protocolos é indicada, com a definição, em cada nível de atenção, dos cuidados a 
serem tomados (considerando diagnóstico médico, condições de saúde e 
tratamento, agravos associados, limitações e capacidades), bem como a definição 
de critérios de encaminhamento e os fluxos de referência e contrarreferência. A 
maioria destes usuários com deficiência tem suas necessidades de atendimento 
solucionáveis no âmbito da atenção primária, nas UBS, desde que os locais estejam 
adaptados e as equipes capacitadas (BRASIL, 2008).  
A atenção especializada é ofertada por meio dos Centros de Especialidades 
Odontológicas (CEO) e a alta complexidade no nível hospitalar (BRASIL, 2004a). Os 
CEO são estabelecimentos de saúde registrados no Cadastro Nacional de 
Estabelecimentos de Saúde (CNES) como Clínicas Especializadas, que devem 
realizar, no mínimo: o diagnóstico bucal, com ênfase no diagnóstico e detecção do 
câncer bucal; periodontia especializada; cirurgia oral menor dos tecidos moles e 
duros; endodontia; e o atendimento a portadores de necessidades especiais 
(BRASIL, 2017c).  
 Em 2012, o Centro de Especialidades Odontológicas passou a fazer parte da 
Rede de Cuidados à Pessoa com Deficiência (RCPD), com incentivo financeiro 
adicional, por meio da Portaria Ministerial Nº 1.341 de 29/06/2012. Para receber o 
incentivo financeiro, os serviços comprometem-se em ofertar, no mínimo, 40 horas 
de atendimento semanal para atendimento exclusivo a pessoas com deficiência; 
realizar apoio matricial para as Equipes de Saúde Bucal da Atenção Básica; utilizar 
adequadamente o instrumento de registro Boletim de Produção Ambulatorial 
Individualizado (BPA-I) para todos os procedimentos realizados em pessoas com 
deficiência; manter a produção mensal mínima exigida; garantir acessibilidade e 
mobilidade nas instalações do CEO para pessoas com deficiência; e capacitar os 
profissionais de saúde bucal para o atendimento odontológico de pessoas com 





O Ministério da Saúde, em sua publicação sobre a Saúde Bucal no SUS, 
orienta a utilização do Protocolo de Referência UBS-CEO para pacientes com 
necessidades especiais (BRASIL, 2018). Visto a importância deste documento, ele 
será transcrito na íntegra. 
Paciente com Necessidades Especiais: 
 Alguns casos de deficientes intelectuais severos, doentes mentais e 
sistêmicos crônicos descompensados necessitam de manejo 
odontológico diferenciado e adequado para cada necessidade, assim 
como condições de equipamentos, materiais e suporte básico e/ou 
avançado de vida. Quando estas condições não existirem na AB, 
esta estrutura tem de ser prevista e oferecida nos serviços de 
Atenção Especializada Ambulatorial e Hospitalar por profissionais 
capacitados. 
 Na AB, deverão ser atendidos todos os pacientes com necessidades 
especiais de baixa complexidade e que respondam ao manejo 
comportamental. Não devem ser referenciados para os CEOs 
pacientes com limitações motoras, deficientes visuais, auditivos e de 
fala, gestantes de baixo risco, bebês e crianças, diabéticos e 
cardiopatas compensados, defeitos congênitos ambientais, cujas 
limitações físicas e metabólicas não sejam impeditivas para 
atendimento nas UBS.  
Dentro das possibilidades de manejo da situação sistêmica e de 
comportamento, este paciente deve receber adequação bucal e 
educação em saúde na AB antes do referenciamento. Os usuários ou 
seus responsáveis devem ser instruídos sobre os motivos e o 
funcionamento da referência, o local, os horários e as necessidades 
de documentação que deve ser levada. Preferencialmente, a AB 
deverá solicitar e já enviar a avaliação médica sobre as condições 
sistêmicas dos pacientes com alterações complexas, assim como os 
exames complementares relativos ao caso.  
O agendamento será realizado a partir da referência de UBS. 
Deverão ser preenchidas as documentações necessárias e, na 
referência, ser bem esclarecida a necessidade especial do paciente. 
Devem ser descritas as consultas de atendimento e as tentativas de 
condicionamento já realizadas.  
Os CEOs devem contrarreferenciar, à unidade básica que 
encaminhou o paciente, a descrição de todo o tratamento realizado, 
o diagnóstico da situação e as sugestões de como realizar a 
manutenção odontológica e o manejo do paciente.  
Critérios de encaminhamento:  
∙ Pacientes com necessidades especiais que, após algumas 
tentativas de atendimento na AB, não permitiram os procedimentos 





necessitem de recursos indisponíveis no serviço de AB. Os pacientes 
que não tenham condições de retornar à UBS também poderão 
receber consultas de manutenção, mesmo após o tratamento 
completado no CEO.  
∙ Na impossibilidade de condicionamento e atendimento na AB, esta 
deve orientar o paciente e seus cuidadores para os cuidados em 
saúde bucal (BRASIL, 2018). 
Desta forma, é possível trabalhar na organização e manutenção da rede de 
atenção à saúde bucal das pessoas com deficiência, garantindo o acesso e 
priorizando o atendimento destes usuários na atenção primária e encaminhando 
apenas os casos mais complexos para o atendimento especializado nos CEO. 
 
2.4 ACESSO E UTILIZAÇÃO DOS SERVIÇOS DE SAÚDE 
 A demanda por serviços de saúde, entre eles os odontológicos, parece ser 
menor por parte das pessoas com deficiência, ainda que suas condições de saúde 
bucal sejam piores. Esse fato pode ser explicado pelas menores condições 
socioeconômicas, pelo desconhecimento da rede de serviços, pela falta de 
profissionais que atendam essa população, além das barreiras de acesso e 
comunicação (NOGUEIRA et al, 2016; LEAL ROCHA et al, 2015; WILLIAMS et al, 
2015; FALKS et al, 2012). A baixa cobertura de saúde bucal no Brasil, que não 
alcança nem a metade da população (VIACAVA; BELLIDO; 2016), também parece 
contribuir para a menor utilização dos serviços odontológicos, em especial nos 
grupos com maiores dificuldades de acesso. 
Acesso e acessibilidade por vezes são utilizados de forma ambígua, mas têm 
significados complementares. Starfield (2002) afirma que a acessibilidade possibilita 
que as pessoas cheguem aos serviços, e o acesso permite o uso oportuno dos 
serviços para alcançar os melhores resultados possíveis, é forma como a pessoa 
experimenta o serviço de saúde (STARFIELD, 2002). 
 O acesso aos serviços de saúde está relacionado com a utilização oportuna 
de serviços de acordo com a necessidade, sendo um dos componentes principais 





representa o centro do funcionamento dos serviços de saúde, compreendendo os 
contatos diretos e indiretos com os serviços de saúde. Acesso é uma dimensão do 
desempenho dos sistemas de saúde associada à oferta, tanto da entrada quanto dos 
resultados dos cuidados recebidos. O uso de serviços pode ser uma medida de 
acesso, mas não se explica apenas por ele, pois o uso efetivo dos serviços depende 
de múltiplos fatores - individuais, contextuais e relativos à qualidade do cuidado – 
que influenciam o uso e a efetividade do cuidado (TRAVASSOS; MARTINS, 2004).
 Andersen e Davidson (2014) definem acesso como o uso real de serviços de 
saúde e tudo o que facilita ou impede seu uso, obtendo o serviço adequado no 
momento certo para promover melhores resultados de saúde. Torna-se importante 
conceituar e medir o acesso para entender e viabilizar as políticas públicas de 
saúde, como: (1) prever o uso de serviços de saúde; (2) promover a justiça social; e 
(3) melhorar a eficácia e a eficiência da prestação de serviços de saúde 
(ANDERSEN; DAVIDSON, 2014).  
 Muitos modelos teóricos foram criados para melhor entender e explicar a 
utilização dos serviços de saúde e seus fatores determinantes. Andersen e 
colaboradores vêm aperfeiçoando seu modelo teórico comportamental de uso de 
serviços de saúde, criado na década de 1960. Inicialmente, o modelo foi 
desenvolvido para explicar o uso formal dos serviços de saúde. Posteriormente, o 
interesse foi ampliado para as interações que ocorrem e como as pessoas recebem 
cuidados, além dos resultados de saúde (ANDERSEN, 1995). Na última versão do 
modelo (quinta fase), as características contextuais, características individuais, 
comportamentos em saúde e desfechos em saúde  (ANDERSEN; DAVIDSON, 
2014).  
Um modelo específico sobre utilização de serviços de saúde bucal foi 
desenvolvido pelos mesmos autores (figura 2). Nele, as variáveis são divididas em 
características exógenas, determinantes primários de saúde bucal, comportamentos 






Figura 2: Quadro conceitual: Grupo étnico, idade e resultados de saúde bucal 
(ANDERSEN; DAVIDSON, 1997).  
As variáveis exógenas são coorte etária e grupo étnico. Os determinantes 
primários de saúde bucal são divididos em: ambiente externo (avaliação de saúde 
geral), sistema de atenção à saúde (políticas públicas, recursos, organização e 
financiamento) e características pessoais (fatores de predisposição, disponibilidade 
de recursos e necessidade de tratamento).Os fatores de predisposição referem-se 
às características sociodemográficas, às crenças, atitudes, valores e conhecimentos 
sobre saúde bucal. São prévios ao surgimento dos problemas de saúde e afetam a 
predisposição das pessoas para usar os serviços de saúde. Os fatores de 
disponibilidade de recursos dizem respeito aos atributos específicos dos indivíduos 
como renda, plano de saúde, fonte usual de serviços odontológicos ou a atributos da 
comunidade, como a disponibilidade do serviço de saúde odontológico, os 
programas comunitários de saúde e os preços do tratamento daquele contexto. Eles 
são os meios disponíveis para as pessoas obterem o atendimento. Os fatores de 
necessidade de tratamento são classificados em percebidos pelo paciente ou 





de coorte, assim como pelos fatores de predisposição e de disponibilidade de 
recursos (ANDERSEN; DAVIDSON, 1997).  
 Os comportamentos de saúde bucal são práticas pessoais como escovação 
dentária, uso de fio dental, dieta, fumo e uso formal de serviços odontológicos 
preventivos, curativos e reabilitadores Por fim, os desfechos de saúde são: a 
condição de saúde bucal avaliada por profissionais (índice de dentes cariados 
perdidos e obturados – CPOD, condição periodontal), a condição de saúde bucal 
percebida (geral, funcional e social) e a satisfação do usuário quanto ao acesso, 
comunicação e qualidade dos serviços odontológicos (ANDERSEN; DAVIDSON, 
1997).  
Este modelo (figura 2) foi utilizado nas análises do artigo sobre uso de 
serviços de saúde bucal por pessoas com e sem deficiência. A escolha deu-se em 
função das variáveis disponíveis para análise.  
 Acesso é um fenômeno complexo e multidimensional, sendo necessário o 
entendimento da diferença entre as dimensões para que as ações sejam resolutivas. 
O acesso potencial é o que há disponível, medido pelas variáveis de capacitação 
contextual e individual (financiamento, renda, fonte de serviços); aumentando os 
recursos, aumenta o acesso potencial. O acesso realizado é o uso real do serviço, 
sendo usado para monitorar as políticas públicas que pretendem influenciar o uso de 
serviços de saúde. Quando os determinantes da utilização dos serviços estão mais 
ligados às características demográficas da população e às necessidades em saúde, 
tem-se equidade de acesso. Quando as características sociais e os recursos 
financeiros - raça e renda, por exemplo - determinam quem recebe o cuidado em 
saúde, pressupõe-se a iniquidade de acesso. A efetividade no acesso busca 
melhorar os resultados (status de saúde, satisfação) com o uso dos serviços de 
saúde, ao passo que o acesso eficiente pretende minimizar os custos da melhora 
dos resultados com o uso dos serviços (ANDERSEN; DAVIDSON, 2014).  
Existem outras classificações sobre acesso e suas dimensões. Peters e 
colaboradores (2008) apontam outras dimensões do acesso em países em 





física a partir do ponto de prestação de serviços para o usuário (PETERS et al, 
2008). As pessoas com deficiência encontram muita dificuldade com o deslocamento 
até a Unidade Básica de Saúde, necessitando de acompanhantes para conseguirem 
chegar ao serviço (CASTRO et al, 2011). A disponibilidade é o tipo certo de cuidados 
disponíveis para aqueles que dela necessitam. A acessibilidade financeira diz 
respeito à relação entre o preço dos serviços e a possibilidade de pagar pelos 
mesmos. Por fim, a aceitabilidade é o quanto o serviço e os profissionais respondem 
às expectativas dos usuários e das comunidades (PETERS et al, 2008). 
 Acessibilidade é um dos princípios gerais para a garantia dos Direitos 
Humanos da Pessoa com Deficiência. É um atributo do ambiente que garante que 
todos convivam de forma independente, com segurança e autonomia, nos espaços, 
mobiliários e equipamentos abertos ao público ou de uso público. Para que pessoas 
com deficiência utilizem, em igualdade de oportunidades, o meio físico, o transporte 
e a informação, são necessárias medidas apropriadas para efetivar a acessibilidade 
(BRASIL, 2015b). 
2.4.1 PERFIL DE UTILIZAÇÃO DOS SERVIÇOS 
O acesso a serviços de saúde no Brasil vem aumentando, tanto para os 
usuários exclusivos do SUS quanto para os usuários de plano de saúde ou serviço 
particular (LIMA-COSTA et al, 2011). Em 2013, no último levantamento nacional 
realizado (IBGE, 2015a), 71,3% da população havia consultado com médico no 
último ano. Infelizmente, o acesso aos serviços odontológicos ainda está aquém, 
pois apenas 44,4% da população brasileira referiram ter consultado o dentista no 
mesmo período. As diferenças regionais também são marcantes. Na região Sul 
51,9% da população acessou o serviço de saúde bucal (público ou privado), ao 
passo que, na região Norte apenas 37,5% consultou com o dentista no último ano 
(VIACAVA, BELLIDO; 2016).  
A participação do SUS nos atendimentos odontológicos é muito mais baixa do 
que na atenção médica e as desigualdades no acesso e na utilização de serviços 
odontológicos persistem. A maioria (68%) dos atendimentos do grupo mais pobre foi 
financiada pelo SUS, enquanto 63% deles foram pagos pelos mais ricos (BARROS; 





privados na Odontologia. O atendimento odontológico no Brasil para indivíduos de 
18 anos ou mais, em 2013, ocorreu majoritariamente em consultório particular ou 
clínica privada, totalizando 74,3% dos atendimentos. As unidades básicas de saúde 
foram responsáveis por apenas 19,6% dos atendimentos (IBGE, 2015a). 
O uso de serviços de saúde está relacionado com as necessidades e com o 
comportamento dos indivíduos diante de problemas de saúde, com as formas de 
financiamento, os serviços e recursos disponíveis para a população, incluindo a 
estrutura administrativa e os mecanismos de pagamento. A utilização dos serviços 
de saúde não é feita de maneira igualitária nem tão pouco equitativa. As 
desigualdades no uso de serviços de saúde - na atitude de procurá-los, obter acesso 
e se beneficiar com o atendimento recebido - refletem as desigualdades individuais 
no risco de adoecer e morrer, as diferenças no comportamento do indivíduo perante 
a doença e as características da oferta de serviços disponibilizados (TRAVASSOS et 
al, 2000).  
A desigualdade no acesso ou na utilização de serviços de saúde bucal está 
presente tanto em países desenvolvidos quanto em desenvolvimento. Tanto fatores 
socioeconômicos e demográficos quanto questões relacionadas à saúde e 
organização familiar influenciam o uso de serviços (REDA et al, 2018a; REDA et al, 
2018b). Maior renda e escolaridade estiveram associadas tanto à utilização e acesso 
a consultas médicas quanto às consultas odontológicas realizadas por idosos, nos 
países em desenvolvimento e em alguns países desenvolvidos (ALMEIDA et al, 
2017). Pessoas com maior nível educacional contam com mais recursos (cognitivo, 
comunicativo e relacional), que permitem a realização de escolhas mais efetivas 
para sua saúde, como o uso oportuno dos serviços de saúde. (TERRANEO, 2015). 
Os fatores demográficos e econômicos também influenciam o uso e o tipo de 
serviço utilizado. Negros e pobres têm mais chance de utilizar o serviço odontológico 
público que os brancos e ricos. Entre os usuários do SUS, a baixa escolaridade 
também é característica da maioria da população atendida (PINTO; ABREU; 
VARGAS, 2014; SILVA et al., 2011). Considerando que as pessoas com deficiência 
tem menor renda, menos emprego, menor nível educacional e menor adesão a 





WEDEL, 2015), espera-se que essa população procure o serviço público como sua 
principal fonte de cuidado. No entanto, não foram encontrados artigos que suportem 
essa afirmativa com a população brasileira com deficiência. 
Quanto ao sexo, mulheres apresentam maior morbidade e maior restrição de 
atividades por motivo de saúde. Elas também referem com mais frequência (73,6%) 
do que os homens (68,7%) ter um serviço de saúde que utilizam regularmente, 
principalmente entre as crianças e idosos. As mulheres buscam mais serviços para 
realização de exames de rotina e prevenção (40,3% mulheres e 28,4% homens), 
enquanto os homens procuram serviços de saúde dominantemente por motivo de 
doença (36,3% homens e 33,4% mulheres) (PINHEIRO et al, 2002). 
Visto que a maioria das deficiências é adquirida ao longo da vida (MALTA et 
al, 2016), a associação entre a população com deficiência e idosos é bem aceita, 
pois idosos têm mais chance de apresentar algum tipo de deficiência. Nesta 
população, o uso de serviços foi maior nos que apresentaram pior autopercepção de 
saúde, presença de doenças, seguro de saúde privado e sexo feminino (LOUVISON 
et al, 2008).  
As barreiras de acesso aos serviços odontológicos são acentuadas e podem 
estar relacionadas tanto a disponibilidade de recursos, opinião sobre a qualidade do 
atendimento, ou mesmo à percepção da população sobre a necessidade de saúde 
bucal (PINHEIRO et al, 2002). Além das características do usuário, a forma como o 
serviço está organizado e estruturado também influencia no acesso das pessoas 
com deficiência. 
2.4.2 BARREIRAS DE ACESSO  
 Barreiras são fatores ambientais que, através da sua ausência ou presença, 
limitam a funcionalidade e contribuem com a incapacidade. Estes fatores incluem 
aspectos como um ambiente físico inacessível, falta de tecnologia de assistência 
apropriada, atitudes negativas das pessoas em relação à incapacidade, bem como 
serviços, sistemas e políticas inexistentes ou que dificultam o envolvimento de todas 





 O ambiente tem um grande impacto sobre a experiência e a extensão das 
deficiências. Ambientes inacessíveis reforçam a deficiência ao criarem barreiras à 
participação e inclusão. Pessoas com a mesma deficiência podem enfrentar tipos e 
graus de restrição muito diferentes, dependendo do contexto (OMS, 2012). 
Frequentemente, não há uma única barreira que comprometa o acesso ao 
serviço, mas sim uma interação entre diversos fatores, como transporte, 
acessibilidade dos serviços (estrutura física disponível), organização do 
agendamento de consultas e falta de conhecimento dos profissionais (SCHEER et 
al, 2003).  As principais barreiras de acesso apontadas por pessoas com deficiência 
estão relacionadas com a estrutura física das unidades de saúde, acessibilidade 
geográfica e barreiras de comunicação (LEAL ROCHA  et  al,  2015; CASTRO et al, 
2011).  Barreiras arquitetônicas, como presença de degraus, a falta de corrimãos, 
rampas e salas de espera inadequadas dificultam o acesso aos serviços de saúde 
(MARTINS et al; 2016; SIQUEIRA et al,  2009). 
Barreiras físicas são facilmente identificadas, mas não são as únicas a 
dificultarem o acesso aos serviços de saúde. As barreiras de comunicação - 
qualquer entrave, obstáculo, atitude ou comportamento que dificulte ou impossibilite 
a expressão ou o recebimento de mensagens e de informações por intermédio de 
sistemas de comunicação e de tecnologia da informação- e as barreiras atitudinais - 
atitudes ou comportamentos que impeçam ou prejudiquem a participação social da 
pessoa com deficiência em igualdade de condições e oportunidades com as demais 
pessoas - também contribuem negativamente para a acessibilidade (BRASIL, 
2015b). 
As pessoas com deficiência auditiva relatam as barreiras de comunicação 
como principal entrave à acessibilidade em saúde, tanto com o profissional de saúde 
quanto em relação às informações disponíveis no serviço. Problemas de 
comunicação durante o exame clínico e anamnese; dificuldade de entendimento 
sobre a prescrição, interferindo na segurança medicamentosa; falta de entendimento 
sobre qual a melhor forma de comunicação não verbal para o paciente surdo; além 
de dificuldades na sala de espera e para agendamento das consultas são as 





 A dificuldade em encontrar profissionais capacitados para o atendimento das 
pessoas com deficiência mostra-se como uma importante barreira para a 
manutenção da saúde bucal (WILLIAMS, SPANGLER, YUSAF, 2015; STEINBERG, 
2005). A falta de treinamento, dificuldade de comunicação aliada com a insegurança 
para a realização dos procedimentos são alguns dos motivos pelos quais os 
profissionais relatam dificuldade para realizar atendimento odontológico. Essas 
limitações da equipe, aliadas com problemas da estrutura física das unidades de 
saúde reduzem o acesso das pessoas com deficiência aos serviços odontológicos, 
corroborando para a piora dos níveis de saúde desta população (LEAL ROCHA et al, 
2015).  
 Existem muitas barreiras que dificultam ou impedem o atendimento em saúde 
para as pessoas com deficiência. É preciso conhecer as potencialidades e fraquezas 
dos serviços para que as melhorias sejam realizadas e o acesso seja universal, 
equitativo e igualitário. 
2.5 AVALIAÇÃO DOS SERVIÇOS 
A avaliação em saúde tem como propósito dar suporte aos processos 
decisórios dos Sistemas de Saúde. Neste sentido, deve subsidiar a identificação de 
problemas e a reorientação de ações e serviços desenvolvidos, avaliar a 
incorporação de novas práticas e mensurar o impacto das ações implementadas 
pelos serviços e programas sobre o estado de saúde da população (BRASIL, 2008). 
 Para garantir que o serviço alcance um aproveitamento integral de suas 
potencialidades são necessárias ações que estabeleçam, protejam, promovam e 
aumentem a qualidade dos serviços. A avaliação em saúde será um julgamento 
sobre uma intervenção, voltada para a resolução de problemas em saúde, visando o 
aperfeiçoamento ou modificação dos resultados. A avaliação servirá também para 
legitimar a escolha da tomada de decisão, dentro do processo de gestão, 
direcionando as intervenções prioritárias (VIEIRA-DA-SILVA, 2014). 
 A avaliação da dimensão “humana” do serviço mede a aceitabilidade social, 
psicológica e ética sobre o modo como as pessoas são tratadas nos serviços de 





dignidade e autonomia daqueles, através de um comprometimento em maximizar os 
benefícios e reduzir os possíveis danos (SMITH et al, 2005). Essa dimensão é 
especialmente importante para a pessoa com deficiência, visto que a autonomia e o 
respeito às suas necessidades e potencialidades fazem parte de uma busca 
constante e diária na luta pela igualdade com equidade. 
 Os gestores devem usar as dificuldades encontradas como ponto de partida 
para planejar, estruturar e melhorar os serviços, com atenção mais adequada aos 
grupos populacionais que mais apresentam problemas (CASTRO et al, 2011). 
Contudo, realizar avaliação em saúde não significa procurar só os problemas ou 
exaltar apenas o que está adequado. É necessário escolher as ações prioritárias que 
vão gerar resultados mais efetivos e com maior custo-benefício. 
2.5.1 PESQUISAS E PROGRAMAS DE AVALIAÇÃO EM SAÚDE 
 Pesquisas de âmbito nacional são necessárias para conhecer tanto as 
condições de saúde da população quanto sua a utilização dos serviços. Os 
inquéritos permitem obter um grande número de indicadores para avaliação do 
desempenho do sistema de saúde, como o acesso, a utilização e o grau de 
satisfação do usuário com os serviços de saúde, em conjunto com as características 
sociodemográficas, possibilitando investigar as relações entre as diversas variáveis 
(SZWARCWALD; SOUZA-JÚNIOR; DAMACENA, 2010). O Instituto Brasileiro de 
Geografia e Estatística, em parceria com o Ministério da Saúde, desenvolveu a 
maior pesquisa de condições de saúde já realizada no Brasil.  
PESQUISA NACIONAL DE SAÚDE 
Em 2013, foi realizada a Pesquisa Nacional de Saúde (PNS), cujo principal 
objetivo era caracterizar a situação de saúde e os estilos de vida da população 
brasileira, além da atenção à saúde, quanto ao acesso e utilização dos serviços de 
saúde, às ações preventivas, à continuidade dos cuidados, e ao financiamento da 
assistência de saúde. Foram inseridos temas de projetos prioritários de Governo 
como a saúde da mulher e da criança, a saúde do idoso, acidentes e violências e a 






Os dados foram coletados em 2013 por agentes de coleta das informações, 
supervisores e coordenadores do IBGE, que passaram por treinamento em parceria 
com o Ministério da Saúde (MS). Os agentes de campo foram treinados para fazer 
as entrevistas em PDA (Personal Digital Assistance) e para realizar as medidas 
antropométricas e de pressão arterial.  O questionário utilizado era subdividido em 
três partes: o domiciliar, o de todos os moradores do domicílio e o individual (IBGE, 
2014). 
 A PNS, mesmo sendo uma pesquisa independente da Pesquisa Nacional de 
Amostras por Domicílio (PNAD), se beneficiou do processo de amostragem da 
PNAD contínua, com maior espalhamento geográfico e ganho de precisão das 
estimativas. A amostra da PNS permitiu calcular indicadores em níveis de 
desagregação geográfica que o desenho da PNAD anterior não permitia (UF, capital, 
restante da região metropolitana e restante da UF). A PNS foi desenhada para a 
estimação de indicadores de saúde com a precisão desejada e para assegurar a 
continuidade no monitoramento dos indicadores do Suplemento Saúde da PNAD, 
mantendo a série histórica de 1998, 2003 e 2008 (SZWARCWALD et al, 2014). 
A pesquisa foi domiciliar e o plano amostral empregado foi amostragem 
conglomerada em três estágios, com estratificação das unidades primárias de 
amostragem. Os setores censitários ou conjunto de setores formam as unidades 
primárias de amostragem (UPAs), os domicílios são as unidades de segundo estágio 
e os moradores com 18 anos ou mais de idade definem as unidades de terceiro 
estágio. No 1º estágio fez-se a seleção da subamostra de UPA (unidades primárias 
de amostragem) em cada estrato da Amostra Mestra com probabilidade proporcional 
ao tamanho (dado pelo número de Domicílios Particulares Permanentes – DPP - em 
cada unidade); no 2º, a seleção por amostragem aleatória simples de domicílios em 
cada UPA selecionada no primeiro estágio; e no 3º - seleção por amostragem 
aleatória simples do adulto (pessoa com 18 ou mais anos de idade) entre todos os 
moradores adultos do domicílio (IBGE, 2014). 
Para calcular o tamanho de amostra da PNS, foram considerados os 
seguintes aspectos: estimação de proporções com nível de precisão desejado em 





de amostragem por conglomeração em múltiplos estágios; número de domicílios 
selecionados por UPA; proporção de domicílios com pessoas na faixa etária de 
interesse (IBGE, 2014). 
De acordo com o cálculo amostral, o tamanho total da amostra foi definido em 
79.875 domicílios com entrevista realizada, considerando um percentual de não 
resposta de 20%. Foram consideradas perdas: domicílio fechado ou vazio; recusa 
dos moradores em atender o entrevistador; não conseguir entrevistar o informante, 
após 3 ou mais tentativas, mesmo com agendamento das visitas (IBGE, 2014). O 
tamanho real da amostra foi de 81.767 domicílios e percentual de não resposta de 
22% resultando em 62.986 domicílios com entrevista realizada (IBGE, 2015a). 
Em função do desenho complexo de amostragem e as probabilidades 
desiguais de seleção foi necessário definir os fatores de expansão ou pesos 
amostrais dos domicílios, de todos os moradores, e do morador selecionado para 
responder a terceira parte do questionário. O peso final foi um produto do inverso 
das probabilidades de seleção em cada estágio do plano amostral, incluídos os 
processos de correção de não respostas e as calibrações para ajustes dos totais 
populacionais conhecidos. Como a seleção do morador que respondeu à entrevista 
individual foi feita por amostragem aleatória simples, o peso do morador selecionado 
foi calculado pelo produto do peso do domicílio pelo número de moradores elegíveis 
no domicílio (equivalente ao inverso da probabilidade de seleção) (SOUZA-JUNIOR 
et al, 2015). 
Houve necessidade de correção de não respostas devido à perda de 
entrevista após a seleção do morador. O ajuste foi feito inicialmente dentro da UPA, 
considerando-se os domicílios com entrevista do morador realizada e depois por 
sexo, visto que a perda maior foi entre os homens. Para que as estimativas do 
morador selecionado ficassem iguais às de todos os moradores, optou-se por 
calibrar o peso do morador selecionado de maneira que os totais populacionais por 
sexo e classes de idade correspondessem aos totais obtidos com o peso do 
domicílio. As quatro classes de idade utilizadas foram: 18 a 24; 25 a 39; 40 a 59; e 





A população pesquisada compreendeu moradores de domicílios particulares 
de todo o Território Nacional, dividido nos setores censitários da Base Operacional 
Geográfica de 2010, exceto os localizados nos setores censitários especiais 
(quartéis, bases militares, alojamentos, acampamentos, embarcações, 
penitenciárias, colônias penais, presídios, cadeias, asilos, orfanatos, conventos e 
hospitais) (IBGE, 2015a). Como critério de elegibilidade, para responder ao módulo 
domiciliar e de todos os moradores do domicílio era necessário ser residente do 
domicílio e saber informar sobre a situação socioeconômica e de saúde de todos os 
moradores. Para ser selecionado para o questionário individual, era obrigatório ser 
morador e ter 18 anos e mais de idade. Este morador foi selecionado aleatoriamente 
entre todos os residentes adultos do domicílio (SZWARCWALD et al, 2014). O adulto 
selecionado entre os moradores do domicílio deveria responder, individualmente, à 
parte do morador selecionado. Apenas no caso do indivíduo selecionado não ter 
condições de responder por motivo de saúde, física ou mental, outra pessoa poderia 
responder pelo indivíduo sorteado (IBGE, 2013). 
A classificação de deficiência utilizada na PNS seguiu os padrões da OMS, 
garantidos na legislação brasileira pelo Decreto nº 5296/04.  
Deficiência Intelectual/Cognitiva é o funcionamento intelectual 
significativamente inferior à média, com limitações associadas a duas 
ou mais áreas de habilidades adaptativas, tais como: comunicação; 
cuidado pessoal; habilidades sociais; utilização dos recursos da 
comunidade; saúde e segurança; habilidades acadêmicas; lazer e 
trabalho. Pode dificultar a aprendizagem, comunicação, 
desenvolvimento da linguagem oral e escrita e sociabilidade 
(BRASIL, 2004b).  
A deficiência intelectual foi avaliada com as seguintes questões: G1 - ___ tem 
deficiência intelectual? (Sim ou Não); G3 - A deficiência intelectual está associada a 
alguma dessas síndromes ou transtornos de desenvolvimento? (síndrome de Down; 
autismo; paralisia cerebral; outra síndrome). 
Deficiência física é a alteração completa ou parcial de um ou mais segmentos 
do corpo humano (BRASIL, 2004b). Foram realizadas as seguintes perguntas sobre 
o tema: G6 - ___ tem alguma deficiência física? (Sim ou Não); G8 - Qual deficiência 





pernas e dos braços; paralisia permanente das pernas; paralisia permanente de uma 
das pernas; amputação ou ausência de perna; amputação ou ausência de braço; 
amputação ou ausência de mão; amputação ou ausência de pé; deformidade 
congênita ou adquirida em um ou mais membros; deficiência motora em decorrência 
de poliomielite ou paralisia infantil; ostomia (adaptação de bolsa de fezes e/ou urina); 
nanismo; outra). 
Deficiência Auditiva: perda bilateral, parcial ou total, de quarenta e 
um decibéis (dB) ou mais. A perda auditiva pode ser leve, moderada, 
severa ou profunda (BRASIL, 2004b). Quanto maior o grau da perda 
auditiva, maiores serão os prejuízos no desenvolvimento da 
linguagem oral e também das dificuldades de aprendizagem de 
crianças em idade escolar, uma vez que, o principal sinal de 
deficiência auditiva são alterações de linguagem (IBGE, 2013). 
Para caracterizar a deficiência auditiva, a PNS incluiu as questões: a) G14 
Tem alguma deficiência auditiva? (1. Sim; 2. Não); G16. Qual deficiência auditiva? 
(1. Surdez dos dois ouvidos; 2. Surdez de um ouvido e audição reduzida do outro; 3. 
Surdez de um ouvido e audição normal do outro; 4 audição reduzida de ambos os 
ouvidos; 5. Audição reduzida em um dos ouvidos). Era considerada deficiência 
auditiva permanente quando o morador relatasse perda total ou parcial das 
possibilidades de ouvir (IBGE, 2013). 
Deficiência Visual: cegueira, na qual a acuidade visual é igual ou 
menor que 0,05 no melhor olho, com a melhor correção óptica; a 
baixa visão, que significa acuidade visual entre 0,3 e 0,05 no melhor 
olho, com a melhor correção óptica; os casos nos quais a somatória 
da medida do campo visual em ambos os olhos for igual ou menor 
que 60°; ou a ocorrência simultânea de quaisquer das condições 
anteriores não passíveis de melhora na visão com terapêutica clinica 
ou cirúrgica (BRASIL, 2004b).  
 
Foi considerado qualquer tipo de deficiência visual quem referiu sim a 
seguinte questão: G21 ... Tem alguma deficiência visual? (1. Sim; 2. Não); G23. Qual 
deficiência visual? (1. Cegueira em ambos os olhos; 2. Cegueira em um olho e visão 
reduzida do outro; 3 Cegueira em um olho e visão normal do outro; 4. Baixa visão 
em ambos os olhos; 5. Baixa visão em um dos olhos). Era considerada deficiência 
visual permanente quando o morador relatava perda parcial ou total das 





Também foi questionado se a deficiência era adquirida ou se nasceu com ela 
e o grau de limitação das atividades habituais em função da deficiência. As opções 
de resposta eram: 
1. Não limita: Consegue realizar suas atividades sem esforço. 
2. Um pouco - Normalmente, por problema de saúde, só consegue 
realizar algumas das atividades à custa de algum esforço. Inclua 
neste código a pessoa que consegue realizar estas atividades, mas 
em pelo menos uma delas, tem pequena dificuldade de realizar. 
3. Moderadamente - Para a pessoa que normalmente, por problema 
de saúde, só consegue realizar algumas das atividades à custa de 
um esforço mediano. 
4. Intensamente - Para a pessoa que normalmente, por problema de 
saúde, só consegue realizar algumas das atividades citadas à custa 
de muito esforço. 
5. Muito intensamente/Não consegue - Para a pessoa que 
normalmente, por problema de saúde, não consegue ou tem muita 
dificuldade realizar suas atividade habituais (IBGE, 2013).  
Nesta tese, um artigo foi elaborado sobre uso de serviços odontológicos com 
os dados secundários da PNS, comparando os grupos de usuários com e sem 
deficiência. 
 
PROGRAMAS NACIONAIS DE MELHORIA DO ACESSO E DA QUALIDADE 
O Brasil tem investido em Programas para melhorar o acesso e a qualidade 
dos serviços de saúde, propondo um conjunto de estratégias de qualificação, 
acompanhamento e avaliação do trabalho das equipes de saúde. Os programas 
elevam o repasse de recursos do incentivo federal para os municípios participantes 
que atingirem melhora no padrão de qualidade no atendimento (BRASIL, 2015a).  
A seguir, serão apresentadas as duas modalidades do PMAQ, o PMAQ-AB e 
o PMAQ-CEO, cujos dados foram utilizados para a elaboração de dois artigos desta 
tese. 
PMAQ-AB 





da Qualidade da Atenção Básica (PMAQ-AB), cujo principal objetivo é induzir a 
ampliação do acesso e a melhoria da qualidade da atenção básica  (BRASIL, 
2015a).  
São diretrizes do PMAQ-AB:  
I - construir parâmetro de comparação entre as equipes de saúde da 
atenção básica, considerando-se as diferentes realidades de saúde;  
II - estimular processo contínuo e progressivo de melhoramento dos 
padrões e indicadores de acesso e de qualidade que envolva a 
gestão, o processo de trabalho e os resultados alcançados pelas 
equipes de saúde da atenção básica;  
III - transparência em todas as suas etapas, permitindo-se o contínuo 
acompanhamento de suas ações e resultados pela sociedade;  
IV - envolver, mobilizar e responsabilizar os gestores federal, 
estaduais, do Distrito Federal e municipais, as equipes de saúde de 
atenção básica e os usuários num processo de mudança de cultura 
de gestão e qualificação da atenção básica;  
V - desenvolver cultura de negociação e contratualização, que 
implique na gestão dos recursos em função dos compromissos e 
resultados pactuados e alcançados;  
VI - estimular a efetiva mudança do modelo de atenção, o 
desenvolvimento dos trabalhadores e a orientação dos serviços em 
função das necessidades e da satisfação dos usuários; e  
VII - caráter voluntário para a adesão tanto pelas equipes de saúde 
da atenção básica quanto pelos gestores municipais, a partir do 
pressuposto de que o seu êxito depende da motivação e proatividade 
dos atores envolvidos.  
O PMAQ-AB é composto por 3 (três) Fases e um Eixo Estratégico Transversal 
de Desenvolvimento que compõem um ciclo. A Fase 1 é denominada Adesão e 
Contratualização, a Fase 2 é a de Certificação e a Fase 3 de Recontratualização 
(BRASIL, 2015a). 
A avaliação externa, realizada na fase de Certificação, foi conduzida de forma 
multicêntrica e integrada, por diversas Instituições de Ensino e Pesquisa, com o 
acompanhamento direto do Ministério da Saúde (BRASIL, 2012a), produzindo os 
dados utilizados nesta tese. O Ciclo I do PMAQ-AB ocorreu entre os anos de 2011 a 





 O instrumento de avaliação externa do PMAQ-AB do primeiro ciclo foi 
organizado em três Módulos: I-Unidades Básicas de Saúde; II-Equipes de Atenção 
Básica; e III-Usuários dos serviços de atenção básica. Nesta etapa, 38.811 unidades 
básicas de saúde de 5.543 municípios brasileiros foram avaliadas em relação à 
estrutura física (módulo I). Os demais módulos foram realizados apenas nas equipes 
que aderiam voluntariamente ao PMAQ-AB, através de pactuação entre equipes e 
gestores municipais. Nesta tese, foram utilizadas apenas as informações referentes 
à estrutura física das unidades básicas de saúde (módulo I).  
Os dados foram coletados entre maio e dezembro de 2012, com instrumento 
padronizado e testado previamente, utilizando computadores portáteis do tipo tablet. 
O instrumento de coleta de dados foi respondido pelo coordenador da equipe e 
conferido pelo avaliador externo. Os avaliadores externos, que coletaram os dados, 
passaram por treinamento com duração de uma semana, baseando-se no manual 
de campo elaborado pelo Departamento de Atenção Básica (DAB) do Ministério da 
Saúde (BRASIL, 2012a).  
O segundo ciclo do PMAQ-AB foi realizado entre 2013 e 2014 e o terceiro 
ciclo iniciou em 2015, com as avaliações externas realizadas em 2018. 
PMAQ-CEO 
Em 2013, o Ministério da Saúde implementou o PMAQ-CEO, para induzir a 
ampliação do acesso e a melhoria da qualidade nos Centros de Especialidades 
Odontológicas (CEO) (BRASIL, 2017d).  
Os objetivos do PMAQ-CEO, elencados na antiga Portaria no. 261/2013, são:  
I - induzir a ampliação do acesso e a melhoria da qualidade nos 
Centros de Especialidades Odontológicas (CEO);  
II - construir parâmetros de qualidade dos CEO que sejam passíveis 
de comparação nacional, regional e local, considerando as diferentes 
realidades de saúde;  
III - fortalecer o processo de referência e contrarreferência de saúde 
bucal;  
IV - estimular processo contínuo e progressivo de melhoramento dos 





de trabalho e os resultados alcançados pelos CEO;  
V - transparência em todas as suas etapas, permitindo-se o contínuo 
acompanhamento de suas ações e resultados pela sociedade, por 
meio do portal do Departamento de Atenção Básica, da Secretaria de 
Atenção à Saúde, do Ministério da Saúde; 
VI - envolver, mobilizar e responsabilizar os gestores federal, 
estaduais, do Distrito Federal e Municipais, as equipes dos CEO e os 
usuários num processo de mudança de cultura de gestão e 
qualificação da atenção especializada em saúde bucal;  
VII - desenvolver cultura de negociação e contratualização, que 
implique na gestão dos recursos em função dos compromissos e 
resultados pactuados e alcançados;  
VIII - estimular a efetiva mudança do modelo de atenção em saúde 
bucal, o desenvolvimento dos trabalhadores e a orientação dos 
serviços em função das necessidades e da satisfação dos usuários; 
e  
IX - caráter voluntário para a adesão tanto pelos profissionais do 
CEO quanto pelos gestores municipais, a partir do pressuposto de 
que o seu êxito depende da motivação e proatividade dos atores 
envolvidos (BRASIL, 2013b).  
O PMAQ-CEO ciclo I era composto por 4 (quatro) fases distintas que se 
sucedem e compõem um ciclo. A Fase 1 foi denominada Adesão e Contratualização, 
na qual todos os CEO habilitados, independente do Tipo, I, II ou III, poderão aderir 
ao Programa. A Fase 2 foi a de Desenvolvimento, a Fase 3  a de Avaliação 
Externa/Certificação e a Fase 4 de Recontratualização (BRASIL, 2013b). 
O instrumento de avaliação externa do PMAQ-CEO do primeiro ciclo foi 
organizado em três Módulos: I- Observação no CEO; II- Entrevista com Gerente do 
CEO, com cirurgião-dentista do CEO e verificação de documentos;e III- Entrevista na 
unidade de saúde com usuário. Os dados foram coletados no primeiro semestre de 
2014, com instrumento padronizado e testado previamente, utilizando computadores 
portáteis do tipo tablet. Os avaliadores externos, que coletaram os dados in loco, 
passaram por treinamento. Esta etapa foi conduzida pela Coordenação-Geral de 
Saúde Bucal/Departamento de Atenção Básica em parceria com Instituições de 





 Os dois Programas, PMAQ-AB e PMAQ-CEO, contaram com um módulo de 
Entrevista com o Usuário, importante para conhecer a visão dos usuários sobre os 
serviços.  
 Diante da importância do tema e das lacunas de conhecimento apontadas 
nesta revisão da literatura, percebe-se a necessidade de estudos bem delineados, 
com amostras nacionais, para a generalização dos resultados encontrados e melhor 
entendimento sobre o acesso das pessoas com deficiência aos serviços de saúde 







3.1 OBJETIVO GERAL:  
 Avaliar o acesso da pessoa com deficiência aos serviços de saúde bucal no 
Brasil. 
3.2 OBJETIVOS ESPECÍFICOS: 
 Refletir sobre os aspectos fundamentais do atendimento odontológico à 
pessoa com deficiência; 
 Analisar a prevalência e os fatores associados à presença de facilitadores de 
comunicação das unidades básicas de saúde no Brasil; 
 Analisar os serviços especializados de atenção à saúde bucal para pessoas 
com deficiência, atendidos pela especialidade de Odontologia para Pacientes 
com Necessidades Especiais (PNE); 
 Avaliar fatores associados à utilização de serviços odontológicos por pessoas 







4.1 ARTIGO 1: Atendimento odontológico a pessoa com deficiência: um desafio para 
a profissão 
 
ROSING, CK; MACAREVICH, A; HILGERT JB. Atendimento odontológico a pessoa 
com deficiência: um desafio para a profissão. Clinica - International Journal of 





4.2 ARTIGO 2: Barreiras e facilitadores de comunicação ao atendimento de pessoas 
com deficiência sensorial na atenção primária à saúde: estudo multinível 
 
Submetido à Revista Cadernos de Saúde Pública em Agosto de 2018, 





4.3 ARTIGO 3: Atenção odontológica especializada para pessoas com deficiência no 
Brasil: perfil dos Centros de Especialidades Odontológicas 
Submetido à Revista Epidemiologia e Serviços de Saúde em Junho de 2018, 








4.4  ARTIGO 4: Dental service utilization by people with and without disability in 
Brazil 
 O Artigo 4 está redigido de acordo com as instruções do periódico Community 






5. CONSIDERAÇÕES FINAIS 
 Acesso aos serviços de saúde é um termo que tanto profissionais quanto 
usuários entendem, a priori, do que se trata. Todavia, o conceito ainda é bastante 
discutido e na literatura existem inúmeras teorias acerca do tema. Nesta pesquisa, 
optou-se pela definição de acesso como o uso real de serviços de saúde e tudo o 
que facilita ou impede seu uso, obtendo o serviço adequado no momento certo para 
promover melhores resultados de saúde (ANDERSEN; DAVIDSON, 2014). Não faz 
sentido avaliar a qualidade do cuidado em saúde sem antes (re)conhecer quais 
fatores interferem, modificam, facilitam ou dificultam o acesso e a acessibilidade aos 
serviços de saúde. Se o usuário não puder chegar e ser acolhido e atendido pelo 
profissional de saúde, não conseguirá avaliar o que está bom e o que ainda pode 
melhorar. O acesso é o primeiro passo para a garantia do direito à saúde e ainda 
está longe de ser o ideal para as pessoas com deficiência. 
 Neste sentido, é primordial avaliar a presença e a importância dos 
facilitadores de acesso (físicos, de comunicação, atitudinais) para garantir a 
acessibilidade aos serviços de saúde, principalmente para a população alvo deste 
estudo. Qual o impacto de uma rampa no serviço de saúde? Como conceber um 
Centro de Especialidades Odontológicas, referência para atendimento de pessoas 
com necessidades especiais (dentre elas as pessoas com deficiência), com degraus 
e sem rampa de acesso na sua porta de entrada? A autonomia, a dignidade e o 
direito de ir e vir comprometidos por questões estruturais e de prioridade de 
investimento financeiro. A falta de treinamento profissional, tanto para o atendimento 
clínico como para comunicação com pessoas com deficiência sensorial (auditiva e 
visual) nas unidades de saúde pode contribuir para a menor utilização dos serviços 
de saúde. Com os estudos realizados nessa tese comprova-se que as unidades 
básicas de saúde não estão adequadamente preparadas para o atendimento das 
pessoas com deficiência sensorial. No entanto, não foi possível mensurar o quanto 
esse despreparo impacta na saúde da pessoa com deficiência (PcD) ou os motivos 
pelos quais essa população utiliza os serviços de saúde quando necessita. O quanto 
as barreiras físicas e de comunicação impedem ou postergam a utilização do 





casos de dor ou de doença avançada? Em  que ponto as necessidades em saúde 
percebidas viram demandas de saúde? A procura pelo serviço odontológico se dá 
mesma forma e pelo mesmo motivo entre pessoas com e sem deficiência? Questões 
como essas precisam ser estudadas em futuras pesquisas. 
 A responsabilidade pelo cuidado em saúde da PcD é compartilhada por todos 
os níveis de atenção. Não é indicado e nem mesmo possível encaminhar todos os 
pacientes com algum nível de deficiência para atendimento nos CEO. Os 
profissionais da atenção primária devem estar preparados para manejar os casos 
mais simples e conduzir o cuidado para a rede especializada nos casos complexos. 
Da mesma forma, os serviços especializados precisam seguir os critérios de 
regulação, para que o profissional atuante na especialidade de Odontologia para 
Pacientes com Necessidades Especiais otimize sua agenda clínica dando conta dos 
casos de maior complexidade e realizando matriciamento da rede de atenção à 
saúde bucal. O atendimento hospitalar, sob anestesia geral, para os casos ainda 
mais complexos não pode ser uma ação isolada, pois esse usuário precisa da 
continuidade da atenção e do cuidado para que não sejam necessários novos 
procedimentos mutiladores, como as extrações dentárias. 
 Não houve diferença na utilização regular dos serviços odontológicos por 
pessoas com e sem deficiência. Com o modelo adaptado de Andersen e Davidson 
para uso de serviços de saúde bucal, percebe-se que são os comportamentos e as 
condições de saúde bucal que mais influenciam a utilização dos serviços. Pessoas 
com deficiência têm piores condições de saúde bucal, com maior prevalência de 
edentulismo, o que reduz a procura pelos serviços de saúde. A dificuldade em 
acessar o serviço e um tratamento mais mutilador no passado podem ter contribuído 
para piores condições de saúde bucal das pessoas com deficiência. Pessoas com 
deficiência grave, com maior grau de limitação apresentaram mais dificuldade em 
acessar os serviços e são esses os casos que devem ser priorizados. Outra 
hipótese levantada é a prioridade de cuidados com saúde das pessoas com 
deficiência. É possível que, em virtude de maior carga de doença relacionada à 
deficiência, essa população procure menos o dentista para cuidados preventivos. 





avançada, podendo resultar em um tratamento mais mutilador. Estudos sobre o 
modelo de atenção em saúde bucal para essa população e protocolos baseados em 
classificação de risco são imprescindíveis, bem como a organização da rede de 
cuidados em saúde bucal da pessoa com deficiência. 
  A baixa adesão dos CEO à Rede de Cuidados à Pessoa com Deficiência é 
uma questão intrigante. Em 2014, apenas 250 serviços (24,3%) aderiram ao 
Programa e recebiam incentivo financeiro para atendimento clínico de 40 horas 
semanais pela especialidade de Odontologia para Pacientes com Necessidades 
Especiais (PNE) (BRASIL, 2017). É possível que mesmo com o recurso, os gestores 
não julguem necessário ou mesmo rentável manter esse profissional no seu quadro 
funcional. Porto Alegre, por exemplo, reduziu expressivamente o número de horas 
para atendimento na especialidade de PNE, em função da baixa procura pelos 
serviços. Por isso a diferença entre necessidade em saúde e demanda de 
atendimento precisa ser levantada e discutida com os gestores. As pessoas com 
deficiência estão procurando os serviços de saúde? Será necessária busca ativa 
para essa população excluída? Os profissionais da atenção primária estão dando 
conta das demandas e por isso os encaminhamentos para a especialidade de PNE 
são tão baixos? Ou os casos mais complexos, que necessitam de atendimento 
especializado não são reconhecidos e encaminhados para o CEO? Com apenas 5 
CEO para uma população de aproximadamente 1,5 milhão de pessoas é difícil de 
acreditar que não haveria demanda para 40 horas semanais de atendimento de 
PNE. 
 Os resultados encontrados corroboram a necessidade do Estado em assumir 
seu papel provedor de serviços e ações em saúde, com equidade e justiça social. Os 
gestores precisam ser sensibilizados de que acessibilidade não melhora a qualidade 
do serviço apenas para pessoas com deficiência ou mobilidade reduzida. Ela 
garante que todos os usuários possam utilizar os serviços sem barreiras que 
dificultem ou inviabilizem o acesso ao cuidado em saúde. É possível que as políticas 
públicas que garantem o atendimento prioritário e as ações em saúde por pessoa 
com deficiência tenham contribuído para os níveis de utilização dos serviços 





qualificar as políticas públicas, com atenção especial aos casos com grave limitação 
por incapacidade, uma vez que esses indivíduos apresentam maior dificuldade na 
utilização dos serviços odontológicos.  
 Por fim, a melhoria na formação dos profissionais do SUS e para o SUS pode 
ser um eixo estratégico e de grande impacto, pois essa dimensão do cuidado é uma 
das mais valorizadas pelos usuários e pode contribuir sobremaneira para a melhoria 
do cuidado em saúde da pessoa com deficiência. O apoio matricial, atribuição dos 
profissionais do CEO, permite a aproximação dos profissionais da rede de atenção à 
saúde bucal, por meio do trabalho articulado que amplifica a resolutividade e a 
qualidade da atenção. Organizar as agendas, de modo que o especialista desça do 
“céu/CEO” e vá para o território, auxiliando os profissionais da atenção primária a 
conduzir casos de média complexidade próximos das residências desses usuários 
pode ser uma boa estratégia para facilitar o cuidado. Essa articulação qualifica as 
ações em saúde, ganha legitimidade e reduz as barreiras geográficas e financeiras, 
na medida em que esses usuários não precisarão se deslocar até o Centro de 
Especialidades até finalizarem seu tratamento. Quanto mais próximos e articulados 
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